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1. Вступ
В Україні станом на 2019 рік діагностували 
понад 137 тис. нових випадків онкологічних захво-
рювань при загальній кількості онкохворих більше 
1,2 млн. осіб, що відображає суттєву ураженість на-
селення даною патологією [1].
Особливістю онкологічних хвороб є високий 
рівень інвалідизації та смертності серед пацієнтів, 
що є підгрунтям для розвитку психологічних реак-
цій та психічних розладів [2]. Провідними трудноща-
ми онкологічних хворих на психосоціальному рівні 
виступають зміни у професійній діяльності (графік 
роботи, перехід на часткову зайнятість, звільнення) 
та соціальній активності в наслідок зниження фі-
зичної працездатності та витривалості, порушення 
сімейної взаємодії та комунікації з ескалацією кон-
фліктів на фоні психоемоційного напруження, са-
мостигматизація та стигматизація, прив’язаність до 
медичних закладів [3, 4].
Втрата фізичного здоров’я обумовлює потре-
бу у догляді за хворим, що найчастіше реалізується 
за рахунок зусиль його родини і супроводжується 
зміною соціального статусу самого родича (звіль-
нення з роботи, виключення з активного соціально-
го життя, інше) [5].
Захворювання, що становить вітальну загрозу, 
для родини пацієнта за своїм змістом є психотрав-
муючими і становлять складний виклик як на жит-
тєво-побутовому так і екзистенційному рівнях [6]. 
Хвороба впливає на сімейне функціонування на рівні 
комунікації, психологічного відреагування, міжосо-
бистісної взаємодії, соціо-рольової поведінки [7].
На загрозливу хворобу вмикається ланцюг 
психологічних реакцій у послідовності заперечення, 
агресія, «торгівля», депресія та прийняття, які спо-
стерігаються не лише у хворих, але і членів їх ро-
дини.Невідповідність у стадії реагування родича та 
пацієнта формують підґрунтя для міжособистісних 
труднощів та зростання сімейного напруження [8].
Зрушення у психічній сфері пацієнтів також 
мають негативний вплив на близьке оточення і ви-
кликають додаткову психотравматизацію з розвит-
ком дезадаптивних психологічних реакцій чи навіть 
психічних розладів афективного та невротичного 
характеру [9, 10]. 
Особливості психоемоційного стану членів 
сім'ї хворого та специфіка сімейної взаємодії -важ-
ливі параметри щодо провадження психологічної 
допомоги [11]. Враховуючи, особливості перебігу 
онкологічної патології у пацієнтів та вплив хвороби 
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на родину, спеціаліст з психічного здоров’я повинен 
вміти організовувати медико-психологічну допомогу 
з позиції комплексного підходу для всіх учасників 
лікувального процесу. 
Мета дослідження – оцінити психопатологічні 
симптоми, а саме прояви тривоги та депресії у роди-
чів онкологічних пацієнтів на різних етапах перебігу 
захворювання та в залежності від рівня адаптації 
сімейної системи. 
2. Контингент та методи дослідження
Дослідження проводилося на базі Медико-пси-
хологічного центру ВНМУ ім. М. І. Пирогова та Він- 
ницького обласного клінічного онкологічного дис-
пансеру протягом 2015–2019 рр. Комісія з питань ети- 
ки медичної установи, в якій проводилося досліджен-
ня постановила, що дизайн, мета, задачі та застосо-
вані методи психодіагностичної програми є науково 
обґрунтованими, безпечними і гуманними, висновки 
і рекомендації не пов’язані з безпосереднім ризиком 
для здоров’я пацієнтів, порушенням їх прав або мо-
рально-етичних норм, приниженням людської гід-
ності або дискримінацією. За етичною складовою 
дослідження відповідає принципам Гельсінської декла-
рації, прийнятою Генеральною асамблеєю Всесвітньої 
медичної асоціації (1964–2000 рр.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину (1997 р.), 
відповідним положенням ВООЗ, Міжнародної ради 
медичних наукових товариств, Міжнародного кодек-
су медичної етики (1983 р.) та законам України.
На основі інформованої згоди з урахуван-
ням етико-деонтологічних принципів у дослідженні 
прийняли участь 288 сімей з онкологічним пацієн-
том, жінками – 174 родини (ГРЖ), та чоловіками – 
144 (ГРЧ). 
Опитуваних було розділено на підгрупи за 
критеріями: 
1) етапу перебігу онкологічного захворювання – 
після встановлення діагнозу (ГП) та періоду прогре-
сування чи рецидиву хвороби (ГВ);
2) рівня адаптованості сімейної системи (гру- 
пи А – «адаптовані» родини, М – з межовою сімей-
ною адаптацією, Д – «дезадаптовані» родини). 
На етапі первинного зіткнення з онкологічною 
патологією було 78 сімей жінок та 51 сім′я чоловіків, 
та у періоді після повернення хвороби відповідно 96 
та 63 родини.
Серед опитуваних родин до «адаптованих» 
було віднесено 55 сімей, «межових» – 127, «дезадап-
тованих» – 106. Розподіл родин на підгрупи в залеж-
ності від рівня пристосованості сімейної системи 
здійснювався на основі шкали сімейної адаптації і 
згуртованості FACES-3 (Н. І. Оліфірович, Т. А. Зін-
кевич-Куземкіна, Т. Ф. Велента, 2006).Для оцінки 
психопатологічних симптомів тривоги та депресії 
застосовано «Госпітальну шкалу тривоги та депре-
сії» (HADS) [12]. 
Статистико-математичний аналіз включав 
формування описової статистики та аналіз розбіж-
ностей з використанням непараметричних методів 
(точний критерій Фішера).
5. Результати дослідження
У табл. 1, 2 представлені результати дослі-
дження психопатологічних проявів у родичів он-
кохворих на основі розподілу в залежності від етапу 
перебігу захворювання – при первинній зустрічі та 
після повернення чи рецидиву захворювання. 
Серед досліджуваних сімей показники щодо 
тривоги:
– у «адаптованих» родинах на рівні норми 
визначалися у 25,0 % при первинному зіткненні з он-
копатологією та 12,9 % – при прогресуванні хвороби, 
субклінічний відповідно – 70,8 % у ГП та 83,9 % та у 
ГВ, клінічний – 4,2 % у ГП та 3,2 % у ГВ;
– з «межовою» адаптацією – на рівні норми 
виявлено у 13,8 % у ГП та 8,1 % родин у ГВ, суб-
клінічної вираженості – 76,9 % у ГП та 75,8 % у ГВ, 
клінічної – 9,3 % та 16,1 % у ГП і ГВ;
– у «дезадаптованих» сім’ях – відповідно на 
рівні норми у 11,6 % у ГП та 5,7 % родин у ГП, суб-
клінічному – 77,5 % у ГП та 76,1 % у ГВ, клінічному – 
10,9 % у ГП та 18,2 % у ГВ (табл. 1).
Таблиця 1
Прояви тривоги у родичів онкологічних пацієнтів в 










Норма 6 25,0 4 12,9 >0,05
Субклінічний 17 70,8 26 83,9 >0,05









9 13,8 5 8,1 >0,05
Субклінічний 50 76,9 47 75,8 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 33 82,5 48 72,7 >0,05









15 11,6 9 5,7 >0,05
Субклінічний 100 77,5 121 76,1 >0,05
Клінічний 14 10,9 29 18,2 >0,05
Примітка: ГП – при первинному зіткненні з захворюван-
ням, ГВ – при прогресуванні хвороби
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Стосовно вираженості депресивної симпто- 
матики:
– зафіксовано у родинах з високою сімейною 
адаптацією показники у межах норми лише у 29,2 % 
подружжів при первинному зіткненні з онкологіч-
ною хворобою у близького (р<0,01), субклінічного 
рівня – відповідно у 70,8 % у ГП та 93,5 % у ГВ, клі-
нічного – 6,5 % тільки у ГВ;
– серед сімей з межовими порушеннями сі-
мейної адаптації результати у діапазоні норми не 
виявлено у жодній з груп, субклінічної вираженості – 
відповідно 87,8 % у ГП та 83,9 % у ГВ, клінічному – 
12,3 % у ГП та 16,1 % у ГВ;
– у сімя'х з виразними порушеннями сімейної 
адаптації діагностовано показники лише на субклі-
нічному рівні – 80,0 % у ГП та 74,2 % у ГВ, клінічно-
му – 20,0 % у ГП та 25,8 % у ГВ (табл. 2).
У табл. 3 проілюстровані дані психологічної 
діагностики, які стосуються прояву психопатологіч-
них проявів тривоги, а табл. 4 – депресії, на підставі 
розподілу за рівнем адаптації сімейної системи – 
«адаптовані», «межові» та «дезадаптовані» родини.
Аналіз проявів тривоги в залежності від розподі-
лу за характером пристосованості родини показав, що:
– у «адаптованих» сімейних системах на рівні 
норми було зафіксовано 18,2 % родин, субклінічно- 
му – 78,2 %, клінічному – 3,6 %;
– з «межовою» адаптацією відповідно 11,0 %, 
76,4 % та 12,6 %;
– серед «дезадаптованих» сімей показники з нор-
мальною вираженістю були відсутні, субклінічний 
рівень становив 76,4 % та клінічний – 23,6 % (табл. 3).
Депресивна симптоматика ви-
значалася:
– у «адаптованих» родинах на 
рівні норми у 12,7 %, субклінічного 
ступеню прояву у 83,6 %, клінічно- 
го – 3,7 %;
– з «межовою» сімейною адапта-
цією – відповідно 0 %, 85,8 % та 14,2 %;
– у «дезадаптованих» родинах – 
0 %, 76,4 % та 23,6 % (табл. 4). 
У табл. 5, 6 відображено дані, які 
стосуються проявів тривоги та депресії 
в залежності від гендерної приналеж-
ності учасників дослідження.
Дослідження психопатологічної 
симптоматики у вигляді тривоги в за-
лежності від статі виявило, що:
– у «адаптованих» сімейних си-
стемах у чоловіків онкохворих жінок 
показники на рівні норми реєструва-
лися у 26,3 % (р<0,05), тоді як у дру-
жин пацієнтів з онкопатологією були 
відсутні, субклінічної вираженості від-
повідно – 73,7 % та 88,2 %, клінічної – 
0 % та 11,8 % (р<0,05);
– у родинах з «межовою» адап-
тацією дані на рівні норми виявлено 
лише у групі чоловіків – 18,4 % (р<0,01), 
субклінічному відповідно у 72,4 % та 
82,4 %, клінічному – 9,2 % та 17,6 %;
– у «дезадаптованих» сімя'х – по-
казників у діапазоні норми не зафіксо-
вано, субклінічна вираженість стано-
вила 80,0 % та 71,7 %, клінічна – 20,0 % 
та 28,3 % (табл. 5). 
Таблиця 3
Прояви тривоги у родичів онкологічних пацієнтів в залежності рівня сімейної адаптації
Варіаціїознаки
А, n=55 М, n=127 Д, n=106 Всього, n= 288 р
абс. % абс. % абс. % абс. % А-М А-Д М-Д
Норма 10 18,2 14 11,0 0 0,0 24 8,3 >0,05 <0,01 <0,01
Субклінічний 43 78,2 97 76,4 81 76,4 221 76,7 >0,05 >0,05 >0,05
Клінічний 2 3,6 16 12,6 25 23,6 43 15,0 <0,05 <0,01 <0,05
Примітка: А – адаптовані родини, М – родини з межовою адаптацією, Д – дезадаптовані родини
Таблиця 2











Норма 7 29,2 0 0,0 <0,01
Субклінічний 17 70,8 29 93,5 <0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 57 87,7 52 83,9 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 32 80,0 49 74,2 >0,05









7 5,4 0 0,0 <0,01
Субклінічний 106 82,2 130 81,8 >0,05
Клінічний 16 12,4 29 18,2 >0,05
Примітка: ГП – при первинному зіткненні з захворюванням, ГВ – при про-
гресуванні хвороби
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Таблиця 5











Норма 10 26,3 0 0,0 <0,05
Субклінічний 28 73,7 15 88,2 >0,05









14 18,4 0 0,0 <0,01
Субклінічний 55 72,4 42 82,4 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 48 80,0 33 71,7 >0,05









24 13,8 0 0,0 <0,01
Субклінічний 131 75,3 90 78,9 >0,05
Клінічний 19 10,9 24 21,1 <0,05
Розподіл депресивних проявів в залежності від 
статі був наступним:
– у «адаптованих» родинах серед чоловіків 
вираженість симптоматики на рівні норми становила 
18,4 %, тоді як у дружин реєструвалися вищі показ-
ники, субклінічному – відповідно 78,9 % та 94,1 %, 
клінічному – 2,7 % та 5,9 %;
– з «межовими» порушеннями сімейного при-
стосування відповідно результати на рівні норми 
відсутні, субклінічному – 85,5 % та 86,3 %, клінічно-
му – 14,5 % та 13,7 %;
– з «дезадаптивною» сімейною системою на 
рівні норми – також відсутні, субклінічному 78,3 % 
та 73,9 %, клінічному – 21,7 % та 26,1 % (табл. 6).
Таблиця 6












Норма 7 18,4 0 0,0 >0,05
Субклінічний 30 78,9 16 94,1 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 65 85,5 44 86,3 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 47 78,3 34 73,9 >0,05









7 4,0 0 0,0 <0,05
Субклінічний 142 81,6 94 82,5 >0,05
Клінічний 25 14,4 20 17,5 >0,05
Психопатологічні прояви тривоги та депресії 
у чоловіків жінок з онкологічним захворюванням з 
урахуванням етапу перебігу хвороби та рівня сімей-
ної адаптації представлені у табл. 7, 8.
Результати щодо проявів тривоги у чоловіків 
онкохворих жінок показали, що:
– у «адаптованих» родинах на рівні норми 
реєструвалися у 37,5 % подружжів, які зіштовхну-
лися з онкологічних захворюванням вперше, та у 
18,2 % – при прогресуванні хвороби, субклінічна 
вираженість відповідно – 62,5 % та 81,8 %, клініч- 
на – відсутня;
– серед сімей з «межовою» адаптацією – на 
рівні норми були серед 22,5 % у Ч1 та 13,9 % у Ч2, 
субклінічному – 72,5 % та 72,2 %, клінічному – 
5,0 % та 13,9 %;
Таблиця 4









абс. % абс. % абс. % абс. % А-М А-Д М-Д
Норма 7 12,7 0 0,0 0 0,0 7 2,4 <0,01 <0,01 >0,05
Субклінічний 46 83,6 109 85,8 81 76,4 236 81,9 >0,05 >0,05 <0,05
Клінічний 2 3,7 18 14,2 25 23,6 45 15,7 <0,05 <0,01 <0,05
Примітка: А – адаптовані родини, М – родини з межовою адаптацією, Д – дезадаптовані родини
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– у «дезадаптованих» родинах у опитуваних 
даних в діапазоні норми виявлено не було, субклі-
нічної вираженості показники становили 86,4 % у 
Ч1 та 76,3 % у Ч2, клінічному – 13,6 % та 23,7 % 
(табл. 7).
Таблиця 7










Норма 6 37,5 4 18,2 >0,05
Субклінічний 10 62,5 18 81,8 >0,05









9 22,5 5 13,9 >0,05
Субклінічний 29 72,5 26 72,2 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 19 86,4 29 76,3 >0,05









15 19,2 9 9,4 <0,05
Субклінічний 58 74,4 73 76,0 >0,05
Клінічний 5 6,4 14 14,6 >0,05
Примітка: Ч1 – чоловіки онкохворих жінок при первинно-
му зіткненні з онкопатологією, Ч2 – чоловіки пацієнток з 
онкологічними захворюваннями після прогресування
Депресивна симптоматика у чоловіків он-
кохворих жінок за розподілом була наступною:
– у «адаптованих» родинах показники на рівні 
норми реєструвалися у 43,8 % у Ч1 та були відсутні у 
Ч2 (р<0,01), субклінічному – 56,2 % та 95,5 % (р<0,01), 
клінічному – 0 % у Ч1 та 4,5 % у Ч2;
– у «межових» сімейний системах були пред-
ставлені результати субклінічної вираженості – 
81,8 % у Ч1 та 76,3 % у Ч2, і клінічної – відповідно 
18,2 % та 23,7 %;
– серед родин з сімейною дезадаптацією також 
відсутні дані на рівні норми, та зареєстровані на суб-
клінічному – 81,8 % у Ч1 та 76,3 % у Ч2, та клінічно-
му рівні – відповідно 18,2 % та 23,7 % (табл. 8).
Розподіл прояву тривожної та депресивної 
симптоматики у дружин онкохворих чоловіків проа-
налізовано у табл. 9, 10.
Розподіл щодо проявів тривоги у дружин чо-
ловіків з онкологічним захворюванням наступний:
– в «адаптованих» родинах дані у діапазоні нор-
ми у жінок незалежно від етапу лікування були відсут-
ні, на субклінічному рівні становили – 87,5 % у Д1 та 
88,9 % у Д2, клінічному відповідно – 12,5 % та 11,1 %;
– у сім'ях з «межовою» адаптацією виявлені по-
казники субклінічної вираженості у 87,5 % у Д1 та 
88,9 % у Д2, та клінічному – відповідно 12,5 % та 11,1 %;
– у «дезадаптованих» родинах також зареє-
стровані дані субклінічної – 77,8 % у Д1 та 67,9 % у 
Д2, і клінічної вираженості – відповідно 22,2 % та 
32,1 % (табл. 9).
Таблиця 8










Норма 7 43,8 0 0,0 <0,01
Субклінічний 9 56,2 21 95,5 <0,01









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 35 87,5 30 83,3 >0,05









0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 18 81,8 29 76,3 >0,05









7 9,0 0 0,0 <0,01
Субклінічний 62 79,5 80 83,3 >0,05
Клінічний 9 11,5 16 16,7 >0,05
Примітка: Ч1 – чоловіки онкохворих жінок при первинно-
му зіткненні з онкопатологією, Ч2 – чоловіки пацієнток з 
онкологічними захворюваннями після прогресування
Стосовно депресивної симптоматики у дружин 
онкохворих чоловіків виявлено, що:
– у «адаптованих» родинах показники, як і 
щодо тривоги, на рівні норми були відсутні, субклі-
нічні прояви фіксувалися у 100 % у Д1 та 88,9 % у Д2, 
тоді як клінічні спостерігалися у жінок пацієнтів на 
фоні прогресуванні онкопатології – 11,1 % у Д2;
– серед «межових» сімей субклінічна вираже-
ність показників визначена у 88,0 % у Д1 та 84,6 % 
у Д2, клінічна відповідно у 12,0 % та 15,4 %;
– у «дезадаптованих» родинах субклінічні про-
яви становили 86,3 % у Д1 та 79,4 % у Д2, клініч- 
ні – 22,2 % та 28,6 % відповідно (табл. 10).
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Таблиця 9




абс., n=8 % абс., n=9 %
«Адаптовані»
Норма 0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 7 87,5 8 88,9 >0,05
Клінічний 1 12,5 1 11,1 >0,05
«Межові»
Норма
абс., n=25 % абс., n=26 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 21 84,0 21 80,8 >0,05
Клінічний 4 16,0 5 19,2 >0,05
«Дезадаптовані»
Норма
абс., n=18 % абс., n=28 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 14 77,8 19 67,9 >0,05
Клінічний 4 22,2 9 32,1 >0,05
Всі хворі
Норма
абс., n=51 % абс., n=63 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 42 82,4 48 76,2 >0,05
Клінічний 9 17,6 15 23,8 >0,05
Примітка: Д1 – дружини онкохворих чоловіків при первин-
ному зіткненні з онкопатологією, Д2 – дружини пацієнтів 
з онкологічними захворюваннями після прогресування
Таблиця 10




абс., n=8 % абс., n=9 %
«Адаптовані»
Норма 0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 8 100,0 8 88,9 >0,05
Клінічний 0 0,0 1 11,1 >0,05
«Межові»
Норма
абс., n=25 % абс., n=26 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 22 88,0 22 84,6 >0,05
Клінічний 3 12,0 4 15,4 >0,05
«Дезадаптовані»
Норма
абс., n=28 % абс., n=28 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 14 77,8 20 71,4 >0,05
Клінічний 4 22,2 8 28,6 >0,05
Всі хворі
Норма
абс., n=51 % абс., n=63 % р
0 0,0 0 0,0 >0,05
Субклінічний 44 86,3 50 79,4 >0,05
Клінічний 7 13,7 13 20,6 >0,05
Примітка: Д1 – дружини онкохворих чоловіків при первин-
ному зіткненні з онкопатологією, Д2 – дружини пацієнтів 
з онкологічними захворюваннями після прогресування
Аналіз результатів дослідження на основі роз-
поділу опитуваних в залежності від етапу перебігу 
онкологічного захворювання у одного з подружжів, 
гендерної складової, рівня адаптації сімейної систе-
ми, дозволило сформувати комплексне уявлення про 
вплив цих чинників у розвитку психопатологічних 
проявів у даного контингенту.
6. Обговорення результатів дослідження
За даними дослідження U. Sandén, F. Nilsson, 
H. Thulesius, M. Hägglund, L. Harrysson, активність 
родичів онкохворих зосереджується на здійснен-
ні практичної допомоги у повсякденній діяльності 
та лікуванні, емоційної підтримки та спілкуван-
ні, супроводу взаємодії з медичними працівниками, 
прийняття рішень щодо протипухлинної терапії, 
адвокації прав пацієнта, що показує подібність пси-
хологічних проблем членів сімей з онкологічним 
хворими [13]. У зазначеному дослідженні спектр труд-
нощів оцінювали на психосоціальному рівні, тоді як 
у нашому дослідженні аналіз зосереджувався більш 
на внутрішньосімейному та особистісному.
До факторів психотравматизації членів родини 
онкологічних пацієнтів нами були віднесені:
– різка зміна сімейного життя та укладу;
– трансформація сімейних ролей, обов’язків, 
правил в наслідок хвороби у близького;
– зіткнення з загрозою втрати значимих сто-
сунків;
– зіткнення з власними екзистенційними пере-
живаннями;
– наявність у хворого негативних емоцій та 
когніцій, які важко контейнувати;
– нестача сімейних ресурсів щодо подолання 
хвороби.
Partanen E., Lemetti T., Haavisto E. виявили, що 
у членів сімей онкологічних пацієнтів визначається 
власний спектр психологічних проблем, що вклю-
чають високий рівень дистресу, почуття провини за 
неможливість допомогти хворому, тривогу, що вони 
є гарантами благополуччя пацієнтів [14]. У прове-
деному нами дослідженні також було встановлено 
взаємозв’язок впливу онкологічного захворювання 
пацієнта на психоемоційний стан членів сімей та 
психологічні чинники, які на це впливали, зокрема 
аналіз в залежності від етапу захворювання та рівня 
сімейної адаптації.
За даними нашого дослідження, прояви тривога 
на рівні умовної норми виявлені у 11,6 % опитуваних в 
підгрупі з первинною зустріччю із хворобою та 5,6 % 
при її прогресуванні у близького, субклінічний рівень 
реєструвався відповідно у 77,5 % та 76,1 %, тоді як клі-
нічний у 10,9 % та 18,2 % опитуваних, табл. 1. Вира-
женість проявів депресії на рівні норми реєструвалася 
у 5,4 % на етапі діагностуванні онкології у родича та 
0 % при її поверненні, субклінічний – 82,2 % та 81,8 %, 
і клінічний – 12,4 % та 18,2 %, табл. 2. Аналіз даних 
показав, що у родичів онкохворих прогресування хво-
роби викликало зростання депресивних проявів, що 
було обумовлено зростанням стресового навантажен-
ня та чинників психологічної травматизації (р<0,05), 
табл. 2. Тоді як рівень тривожного стану відзначався 
стабільністю на різних етапах перебігу онкопатології, 
проте відмінними були джерела психоемоційних пе-
реживань (характер та зміст стресових чинників).
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Вираженість психопатологічних проявів зале-
жала від рівня сімейної адаптації, табл. 3, 4. Пору-
шення сімейного пристосування супроводжувалися 
зростанням рівнів тривоги та депресії. Прояви триво-
ги на рівні норми діагностовано у 18,2 % у «адаптова-
них», 11,0 % у «межових» та 0 % у «дезадаптованих» 
сім’ях (р<0,05), субклінічної вираженості відповід- 
но – 78,2 %, 76,4 %та 76,4 %, і клінічної – 3,6 %, 12,6 % 
та 23,6 % опитуваних родичів (р<0,05). Депресивна 
симптоматика, що не досягала патологічного рівня, 
спостерігалася у 12,7 % у «адаптованих» (р<0,05), 
та 0 % у «межових» та «дезадаптованих» родинах, 
субклінічні прояви визначалися відповідно у 83,7 %, 
85,8 % та 76,4 %, клінічні – 3,6 %, 14,2 % та 23,6 % 
членів сімей (р<0,05). 
Дружини пацієнтів проявляли вищі рівні пси-
хопатологічних проявів у порівнянні з чоловіками, 
табл. 5, 6. Вираженість тривоги в рамках норми за-
реєстровані у 13,8 % чоловіків та 0 % жінок (р<0,05), 
субклінічно відповідно 75,3 % та 78,9 %, клінічно 
у 10,9 % та 21,1 % осіб (р<0,05). Рівень депресії на 
рівні норми у 4,0 % чоловіків та 0 % дружин, суб-
клінічному – 81,6 % та 82,5 %, клінічному – 14,4 % 
та 17,5 % родичів.
У родинах, в яких хворіла жінка, у чоловіків 
діагностувалося посилення психопатологічної симп-
томатики при поверненні онкологічного захворю-
вання у дружин, на фоні повторної психологічної ре-
травматизації, що виражалося переважанням проявів 
депресивного характеру (р<0,05), табл. 7 та 8.У сім’ях 
з онкохворим чоловіком, у жінок рівні тривожної та 
депресивної симптоматики залишалися стабільно 
підвищеними, табл. 9, 10. 
Високі рівні тривожної та депресивної симп-
томатики у подружжів виявляють і у інших дослі-
дженнях, що підтверджує психотравмуючий вплив 
захворювання не лише на пацієнта, але і членів його 
родини [15, 16].
Таким чином, поряд з раніше дослідженими, 
виділені нами чинники розкривають та доповнюють 
змістовний рівень усвідомлення та переживання чле-
нів родини онкохворих у зв’язку із захворюванням 
близького на сімейному та особистісному рівнях. 
Обмеження дослідження. Психологічний ана-
ліз психоемоційного стану у родинах з онкологічним 
пацієнтом зосереджувався на вивченні психопатоло-
гічних проявів у подружжів, проте до складу сімей 
також входили і діти хворих. Застосовано критерій 
розподілу досліджуваних груп в залежності від етапу 
перебігу онкопатології у пацієнта, проте на вираже-
ністьпсихотравматизації може впливати нозологічна 
приналежність, що обумовлює особливості змін у 
фізичному та психічному стані хворих. Включення 
у дослідження більшої кількості сімей дозволило б 
більш детально проаналізувати специфіку розвитку 
психопатологічних стані у членів родини пацієнтів з 
онкологічними захворюваннями. 
Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у розширенні вивчення змін психоемоційного 
стану членів родини у взаємозв’язку з характером 
родинних зв’язків (подружжя, діти – дорослі, непо-
внолітні), нозологічних складових (діагнозу, стадії, 
протипухлинного лікування), наявності ресурсів до 
психосоціальної підтримки (отримання психологіч-
ної, соціальної допомоги). 
7. Висновки
На основі проведеного дослідження можна 
зробити наступні висновки.
1. Психоемоційний стан родичів онкологічних 
пацієнтів визначався поєднанням впливу ряду чин-
ників, до яких відносилися етап перебігу захворю-
вання, рівень сімейної адаптації, гендерна складова.
2. Прогресування захворювання спричиняло 
у членів сім’ї зростання психопатологічної симпто-
матики як депресивного так і тривожного характеру, 
що було викликано повторною психотравматизацією, 
нестачею психологічних та психосоціальних ресур-
сів щодо подолання наслідків хвороби.
3. Порушення сімейної адаптації супроводжу-
валися збільшенням вираженості тривоги та депресії, 
які виступали сприятливим підґрунтям для посилен-
ня як особистісного так і сімейного напруження. 
4. У психоемоційному стані жінок домінував 
тривожний стан, а у чоловіків порівняно вищими 
були депресивні прояви.
5. Корекція психоемоційного стану родичів 
онкохворих та стабілізація сімейної системи є важ-
ливими складовими медико-психологічної допомоги 
у онкологічній практиці.
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